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Strategic de prise 
en charge du patient 
valvulaire 


Les Puts de revaluation 
sont d’abord de 
diagnostiquer, quantifier, et 
evaluer le mecanisme de la 
valvulopathle ainsi que ses 
consequences. L’Indication 
therapeutique repose 
ensuite, essentiellement, sur 
revaluation comparative 
du pronostlc spontane 
et des resultats esperes 
d’une intervention etablls 
en fonction 
des caracterlstlques 
de la valvulopathie 
et des comorbldites. 


Ce qui est nouveau 


Les progres de I’imagerie non invasive. 

Les progres de la chirurgie cardiaque et de la cardiologie 
interventionnelle. 

Les recommandations des societes savantes. 

Les etudes d’evaluation des pratiques. 


M algre les progres constants dans I’innagerie et la thera- 
peutique, avec le developpement de la chirurgie 
conservatrice et de la cardiologie interventionnelle, la 
demarche de prise en charge du patient valvulaire, dans son 
etape diagnostique mais surtout therapeutique, reste complexe 
et doit etre multidisciplinaire chez ces patients volontiers ages et 
pluripathologiques. 

Evaluation Clinique 

Le but de I’evaluation clinique est d’apprecier la symptomato- 
logie et de rechercher des comorbidites. Le patient doit etre inter- 
roge sur sa qualite de vie a la recherche de modifications dans 
son activite quotidienne qui peuvent parfois etre progressives. II 
n’en reste pas moins difficile de parvenir a une analyse objective 
de la symptomatologie chez le sujet age et dans les valvulo- 
pathies mitrales. L’interrogatoire permet aussi de juger la qualite 
du suivi medical et du traitement anticoagulant, ainsi que la pro- 
phylaxie de I’endocardite bacterienne. 

L’examen clinique est un element essentiel dans la detection 
des valvulopathies chez les patients asymptomatiques ; c’est 
aussi la premiere etape de revaluation de sa severite. Chez les 
patients ayant une prothese valvulaire, il faut toujours etre a la 
recherche d’un changement auscultatoire, c’est-a-dire I’appari- 
tion d’un souffle ou de modification des bruits de prothese. 

L’electrocardiogramme et la radiographie de thorax doivent 
etre realises en parallele a I’examen physique. L’existence d’une 
cardiomegalie, I’analyse de la vascularisation pulmonaire sur la 
radiographie de thorax sont des elements classiques mais qui 
restent importants dans I’interpretation d’une dyspnee ou de 
signes cliniques d’insuffisance cardiaque. 


* Departement de cardiologie, hopital Bichat, 75877 Paris Cedex 1 8 ; 
** Service de chirurgie cardiaque, Hopital europeen Georges-Pompidou, 
75908 Paris Cedex 15, France, alec.vahanian@bch.ap-hop-paris.fr 
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Echocardiographie 

A cote des signes cliniques, I’echocardiographie est la tech- 
nique essentielle pour confirmer le diagnostic de valvulopathie, 
apprecier sa severite et son pronostic. 

Une echographie doit etre realises chez tout patient ayant un 
souffle cardiaque lorsqu’une valvulopathie est suspectee 
(la seule exception pouvant etre des patients jeunes, ayant un 
souffle mesosystolique de faible intensite). 

L’ evaluation de la severite, qu’il s’agisse d’une valvulopathie 
stenosante ou d’une regurgitation, doit toujours s’attacher a 
rechercher une bonne concordance entre les differentes 
mesures echocardiographiques, les constatations anatomiques 
et le mecanisme des valvulopathies. 

Enfin, les constatations de I’echocardiographie doivent etre 
aussi mises en perspective avec les donnees cliniques. 

L’ echographie cardiaque d’un patient ayant une valvulopathie 
doit inclure revaluation de toutes les valves, rechercher des ano- 
malies ventriculaires associees, et examiner I’aorte ascendants. 
Elle permet egalement d’evaluer la fonction ventriculaire gauche 
qui a un role tres important dans la decision therapeutique. 


II est recommande de tenir compte de la surface corporelle 
dans I’interpretation des mesures de surface valvulaire et de 
dimension ventriculaire gauche. 

Tests dynamiques 

A cote de revaluation au repos, des tests dynamiques peuvent 
etre necessaires. L’electrocardiogramme d’effort est un test simple 
qui peut permettre de demasquer les symptomes chez un patient 
qui se dit asymptomatique. De plus, il permet de fixer le niveau 
d’activite autorise chez les patients et en particulier leur possible 
participation a des activites sportives. L’ echographie d’effort est 
un examen interessant mais d’utilisation encore limitee. 

En revanche, dans les stenoses aortiques avec grande dys- 
fonction ventriculaire gauche, le test a la dobutamine peut ame- 
ner des elements pronostiques interessants. 

Autres techniques d’imagerie non invasives 

Tomodensitometrie 

Nous ne disposons encore que de donnees relativement preli- 
minaires sur I’utilisation de la tomodensitometrie dans les valvulo- 
pathies. Son interet pourrait etre de mieux quantifier les calcifica- 
tions dans leur degre et leur localisation, ce qui amenerait aussi 
des informations pronostiques. Enfin, la tomodensitometrie multi- 
barrettes peut etre interessante pour exclure une coronaropathie 
chez des patients a faible risque d’atherosclerose. Neanmoins, 
les recommendations actuelles n’autorisent pas encore a substi- 
tuer la tomodensitometrie a la coronarographie en preoperatoire. 

Resonance magnetique nucleaire 

Get examen permet de quantifier les regurgitations, d’appre- 
cier la fonction ventriculaire gauche et I’etat de I’aorte ascen- 
dante. Cette technique est moins facilement disponible que la 
tomodensitometrie mais est sans doute un outil d’avenir. 


Biomarqueurs 

Les donnees preliminaires sont encourageantes pour I’utilisa- 
tion des biomarqueurs, en particulier le brain natriuretic peptide 
(BNP), pour evaluer le pronostic des valvulopathies. Neanmoins, 
leur apport additionnel par rapport a I’examen clinique et echo- 
cardiographique reste en cours d’evaluation. 

Coronarographie 

Sa realisation doit etre large pour detector une coronaropathie 
lorsqu’une chirurgie est envisages. La coronarographie peut ne 
pas etre realises chez les patients jeunes sans facteur de risque, 
ou dans les circonstances exceptionnelles d’intervention en 
urgence pour dissection aortique aigue ou endocardite aigue 
avec de larges vegetations. 
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Strategie de prise en charge du patient valvulaire 

POUR LA PRATIQUE 

►► L’examen clinique est essentiel, il represente 
la premiere etape de revaluation de la severite 
d’une valvulopathie. 

►► L’echocardiographie a remplace le catheterisme dans 
revaluation de la severite des valvulopathies. 

►► Les donnees des examens non invasifs, en particulier 
I’echographie, doivent etre revues de fagon critique en 
recherchant la concordance entre I’estimation de la severite 
de la valvulopathie, son mecanisme et ses consequences. 

►► L’evaluation des comorbidites est indispensable pour la 
stratification du risque. Le choix therapeutique doit tenir 
compte du risque spontane et des risques et benefices 
des interventions. 

►► La decision therapeutique, en particulier en cas 
d’intervention, doit etre individualisee et resulter d’une 
confrontation medico-chirurgicale. 

L’equation de recherche sur ce theme dans Medline : 

Heart Valve Diseases/DI OR Heart Valve Diseases/TH AND review [pt] 
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Valve tricuspide, valve oubliee ? 


Jean-Frangois Avierinos* 

O ubliee, ou plutot negligee, la valve 
tricuspide le fut probablement dans les 
annees 1980-1990 au profit du coeur 
gauche et de ses valves « nobles » qui ont 
monopolise I’attention des cliniciens et les 
efforts de la recherche. Pourtant, si le 
retrecissement tricuspidien reste exceptionnel, 
I’augmentation de la frequence des 
insuffisances tricuspidiennes organiques 
d’origine infectieuse, la meilleure connaissance 
de leurs consequences cliniques ainsi que celle 
du role cle des insuffisances tricuspidiennes 
fonctionnelles dans revolution et la prise en 
charge des valvulopathies gauches 
s’accompagnent d’un regain d’interet legitime. 

Particularites de la valve 
tricuspide 

Plus que le voile valvulaire qui se presente 
comme un continuum d’etoffe valvulaire, plus 
ou moins nettement separe en trois feuillets et 
que I’appareil sous-valvulaire, constitue de trois 
muscles papillaires et de cordages qui amarrent 
ces feuillets aux parols ventriculaires, c’est 
I’anneau tricuspidien qui fait la specificite de la 
valve. Alors que son tiers septal constitue d’un 
tissu conjonctif dense appartient au squelette 
fibreux du coeur et represente une portion fixe 
de I’anneau, les deux tiers restants sur lesquels 
s’inserent les feuillets anterieur et posterieur 
sent formes d’un tissu conjonctif lache et de 
myocytes, ce qui explique la grande frequence 
des fuites fonctionnelles, consequence de la 
dilatation annulaire et du remodelage cavitaire. 

Retrecissement tricuspidien 

Le retrecissement tricuspidien, la plus rare 
des valvulopathies acquises, est presque 
toujours d’origine rhumatismale et en regie 
associe a une atteinte mitrale et/ou aortique, 
plus rarement d’origine carcinoide. L’atteinte 


* Service de cardiologie, unite Insuffisance 
cardiaque et valvulopathie, hopital LaTimone, 
13005 Marseille Cedex. jfavierinos@ap-hm.fr 


rhumatismale realise en regie une maladie 
tricuspidienne combinant stenose et 
regurgitation, secondaires a la fusion 
commissurale et a la retraction valvulaire. 
L’atteinte carcinoide est la consequence de la 
secretion par une tumeur en regie generale 
ileo-jejunale de substances vaso-actives 
toxiques pour I’endocarde valvulaire, 
responsables d’une fibrose de I’appareil sous- 
valvulaire et des feuillets. Leur immobilite en 
position intermediaire explique, la encore, 
I’association constante a la stenose d’une fuite 
massive. Les autres causes sont anecdotiques. 
Bien que peu documente, le pronostic du 
retrecissement tricuspidien semble longtemps 
favorable. Le diagnostic est echographique et, 
pour le retrecissement rhumatismal, repose 
plus sur I’epaississement des feuillets, la 
limitation de leurs mouvements et I’aspect en 
dome de la valve que sur le gradient 
transvalvulaire qui le plus souvent reste bas. 
L’aspect « carcinoide » typique, en battants de 
porte figes, est tenement specifique que sa 
decouverte permet parfois le diagnostic d’une 
tumeur carcinoide sous-jacente meconnue 
jusque-la. Le traitement du retrecissement 
tricuspidien repose sur le traitement diuretique 
des poussees congestives et le traitement 
chirurgical des lesions. II s’agit soit d’une 
commissurotomie a coeur ouvert soit d’un 
remplacement valvulaire. L’experience de la 
commissurotomie tricuspidienne percutanee est 
limitee. 

Le risque operatoire n’est jamais bas, en raison 
de la frequente combinaison au geste tricuspide 
d’une chirurgie valvulaire gauche. C’est en effet 
a I’occasion du traitement chirurgical d’une 
valvulopathie gauche rhumatismale que 
I’indication de correction d’un retrecissement 
tricuspidien associe est le plus souvent posee, 
exceptionnellement devant une stenose isolee. 
Le traitement de I’atteinte tricuspidienne 
carcinoide peut egalement relever d’un 
remplacement valvulaire en cas de maladie 
tricuspidienne symptomatique, en plus de la 
chimiotherapie specifique.^ 


Insuffisance tricuspidienne 

Insuffisance tricuspidienne 
organique 

L’ insuffisance tricuspidienne rhumatismale 
coexiste le plus souvent avec une atteinte 
valvulaire gauche et suit le recul des autres 
valvulopathies rhumatismales. L’incidence de la 
pathologie organique infectieuse tricuspidienne, 
en revanche, croit avec I’augmentation de la 
toxicomania intraveineuse et de I’implantation 
des dispositifs intracavitaires. Les autres 
causes d’insuffisance tricuspidienne organique 
sont la rupture de cordage traumatique, 
iatrogenique (implantation ou retrait d’un 
stimulateur) ou accidentelle, le rare prolapsus 
dystrophique ou encore I’atteinte carcinoide. La 
connaissance de I’histoire naturelle de 
I’insuffisance tricuspidienne rhumatismale reste 
obscurcie par son intrication presque constante 
a une valvulopathie gauche et la difficulte de 
distinguer de fagon fiable atteinte organique 
rhumatismale autonome et dysfonction 
tricuspidienne secondaire, les deux 
mecanismes etant en fait souvent meles. 

Le pronostic des insuffisances tricuspidiennes 
volumineuses isolees est, en revanche, mieux 
connu depuis I’etude des insuffisances 
tricuspidiennes par rupture de cordages 
tricuspidiens ; ce travail recent remet largement 
en cause la benignite supposee des 
insuffisances tricuspidiennes organiques 
severes isolees en rapportant une incidence 
elevee de complications cardiovasculaires et 
une surmortalite par rapport a une population 
appariee.2 

Le traitement chirurgical des insuffisances 
tricuspidiennes organiques consists soit en une 
plastie valvulaire essentiellement reserves aux 
insuffisances tricuspidiennes non 
rhumatismales et combinant, en fonction des 
lesions, annuloplastie et cordages artificiels, 
soit en un remplacement valvulaire, en general 
par bioprothese en raison d’un risque 
thrombogene suppose plus sieve en position 
droits qu’en position gauche.^-^ Contrairement ►►► 
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►►► a la chirurgie des valvulopathies gauches, la 
mortalite operatoire de la chirurgie tricuspidienne 
n’a pas diminue ces 20 dernieres annees et reste 
toujours situee autour de 20 % et la survie 
postoperatoire tardive reste mediocre, aux 
alentours de 50 % a 1 0 ans.^ Ces resultats 
decevants sont observes surtout en cas 
d’insuffisance tricuspidienne rhumatismale et 
s’expliquent par I’inevitable combinaison des 
gestes associant au remplacement tricuspidien 


un remplacement valvulaire gauche, par la 
frequence des reinterventions chez des patients 
dont I’insuffisance tricuspidienne rhumatismale 
n’a pas ete corrigee au cours d’un premier 
remplacement valvulaire gauche, et surtout par 
la presence d’une dysfonction ventriculaire droite 
sous-jacente, premiere cause de mortalite 
postoperatoire d’autant plus frequents que la 
valvulopathie evolue depuis plus longtemps/ Ces 
observations incitent a corriger plus tot les 



HTP : hypertension pulmonaire ; VD : ventricule droit. 


insuffisances tricuspidiennes rhumatismales des 
que la valvulopathie gauche associee atteint le 
stade chirurgical, pour limiter les operations 
multiples et le risque d’apparition d’une dysfonction 
ventriculaire droite, mais probablement aussi a 
contre-indiquer cette chirurgie en presence d’une 
telle dysfonction ventriculaire dont le diagnostic 
malheureusement reste malaise.^ 

Les resultats de la chirurgie des insuffisances 
tricuspidiennes organiques isolees non 
rhumatismales sont, eux, plus favorables avec 
une mortalite operatoire inferieure a 5 % et une 
amelioration fonctionnelle dans la majorite des 
cas,2 d’autant plus qu’une reparation valvulaire a 
pu etre realisee. La chirurgie est recommandee 
Chez ces patients en cas d’insuffisance 
tricuspidienne volumineuse symptomatique.^ 

Insuffisances tricuspidiennes 
secondaires 

En I’absence de lesion valvulaire anatomique, les 
insuffisances tricuspidiennes fonctionnelles sont 
la consequence de deux mecanismes : une 
traction anormale exercee sur les feuillets par le 
deplacement des muscles papillaires liee a la 
deformation du ventricule droit et une dilatation 
asymetrique de I’anneau tricuspidien, associee a 
une reduction de la contraction de sa portion 
laterale. II en resulte une authentique 
deformation de I’appareil tricuspidien qui fait 
actuellement preferer au terme d’insuffisance 
« fonctionnelle » celui d’insuffisance 
« secondaire », puisque ces insuffisances 
tricuspidiennes sont en effet « secondaires » a 


**• Catheterisme 

Les mesures des pressions intracardiaques et du debit car- 
diaque n’ont plus qu’une indication tres linnitee aujourd’hui grace 
aux progres de I’echocardiographie. Leur utilisation n’est pas 
denude de risques et doit etre reservee aux cas ou I’imagerie non 
invasive n’est pas concluante ou donne des resultats discor- 
dants avec les examens cliniques. 

Evaluation des comorbidites 

Le choix des exannens complementaires specifiques pour eva- 
luer les comorbidites est dirige par I’examen clinique. Les comor- 
bidites explorees sont le plus souvent liees a I’atherosclerose 
peripherique au niveau carotidien, abdominal ou des membres 
inferieurs, I’insuffisance renale ou I’insuffisance respiratoire. 


stratification du risque 

Les resultats des etudes de pratiques, telles que YEuro Heart 
Survey, montrent que les interventions sont sous-utilisees chez 
les patients les plus gravement atteints ; cela conduit a insister 
sur I’importance d’une evaluation aussi precise que possible du 
risque. Cette evaluation doit etre pluridisciplinaire, associant car- 
diologues, chirurgiens cardiaques, anesthesistes mais aussi 
d’autres specialistes en fonction des pathologies associees et, 
bien entendu, le medecin traitant. 

La decision operatoire doit etre prise cheque fois que Ton 
pense que I’ intervention amenera une amelioration du pronostic, 
en comparaison avec I’histoire naturelle de la maladie. Dans 
cette appreciation, il faut, bien entendu, tenir compte du risque 
operatoire, de la morbidite et des risques secondaires lies par 
exemple aux complications prothetiques. 
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une elevation de la post-charge ventriculaire 
droite, en general consequence d’une 
cardiopathie gauche souvent valvulaire. Ces 
mecanismes ont longtemps entretenu I’idee que 
le traitement specifique de ces insuffisances 
tricuspidiennes n’etait pas necessaire et que la 
regression de la regurgitation suivait 
inexorablement le traitement de la cardiopathie 
associee. De nombreuses observations ont 
demontre qu’en realite, malgre la disparition de 
I’hypertension pulmonaire, seule une faible 
proportion de ces patients beneficiait de cette 
resolution « spontanee » et meme qu’une 
insuffisance tricuspidienne secondaire 
initialement absente pouvait apparartre plusieurs 
annees apres le traitement de la valvulopathie 
gauche.^ Or, non seulement la presence d’une 
insuffisance tricuspidienne secondaire au 
moment de la decouverte d’une cardiopathie 
gauche (insuffisance tricuspidienne dite 
« initiale ») en aggrave le pronostic, mais sa 
persistance ou son apparition apres correction 
d’une valvulopathie gauche (insuffisance 
tricuspidienne dite « tardive ») est un puissant 
facteur de morbi-mortalite, posant la question 
debattue de I’interet d’une correction plus 
systematique des insuffisances tricuspidiennes 
initiales au moment du traitement d’une 
valvulopathie gauche. 

Car si la chirurgie de I’insuffisance tricuspidienne 
secondaire « tardive » reste grevee d’une lourde 
mortalite operatoire, estimee entre 10 et 25 %, et 
de resultats tardifs imparfaits, la surmortalite de 
la chirurgie tricuspidienne realisee au moment de 


la chirurgie initiale parart negligeable.^ Cette 
correction chirurgicale est techniquement simple et 
consiste le plus souvent en une annuloplastie 
tricuspidienne reductrice qui diminue le diametre 
de I’anneau tricuspide en le figeant en position 
systolique. En cas de tres importante deformation 
de I’appareil tricuspidien toutefois, I’implantation 
d’une prothese valvulaire peut se discuter en 
raison du risque de recidive de la fuite malgre 
I’annuloplastie. L’indication chirurgicale actuelle 
la plus consensuelle est done I’insuffisance 
tricuspidienne secondaire « initiale » volumineuse 
Chez un patient dont la valvulopathie gauche a 
attaint le stade chirurgical. La tendance est 
d’elargir ces indications aux insuffisances 
tricuspidiennes de plus faible volume, d’autant 
plus s’il existe une franche dilatation annulaire. 
Quant aux insuffisances tricuspidiennes 
secondaires « tardives », les indications sont 
beaucoup plus restrictives, reservees aux 
patients ayant une insuffisance tricuspidienne 


volumineuse, symptomatiques, sans dysfunction 
ventriculaire droite ni hypertension pulmonaire 
severe.^- ^ 

Conclusion 

Si la valve tricuspide n’est plus aujourd’hui 
I’oubliee de la recherche Clinique, elle reste 
encore mal comprise et trop souvent negligee. 
Pourtant, si la pathologie organique 
tricuspidienne reste marginale, la frequence et la 
gravite des implications pronostiques des 
insuffisances tricuspidiennes « secondaires » 
justifient toute I’attention des cliniciens et des 
chirurgiens. La meilleure comprehension de leurs 
determinants et de leur persistance malgre la 
correction d’une cardiopathie gauche ainsi que la 
pertinence de I’elargissement des indications de 
leur correction initiale restent des sujets a etayer. • 


L’auteur declare n’avoir aucun conflit d’interets concernant 
les donnees publiees dans cet article. 
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L’ evaluation de I’histoire naturelle des valvulopathles est nnal- 
heureusennent encore trop souvent fondee sur des etudes 
anciennes. Neannnoins, les choses evoluent, et nous disposons 
maintenant de plusieurs etudes contennporaines portant sur des 
populations de patients plus ages, porteurs de valvulopathles 
degeneratives, suivis avec les moyens actuels, qui pernnettent de 
mieux apprehender ce problenne. 

Des modeles pour revaluation du risque de la chirurgie ont ete 
construits a partir de grandes series de patients operes en chirur- 
gie cardiaque. Malheureusennent, il s’agit le plus souvent de chi- 
rurgie de pontage coronarien, et les scores concernant la chirur- 
gie strictennent valvulaire sont plus rares. Ces etudes montrent 
que le risque operatoire est certes lie a la valvulopathie et au type 
de chirurgie effectuee (remplacement ou plastic p. ex.), mais il est 
aussi tres largement dependant des comorbidites. 


La meilleure fagon d’integrer toutes ces variables est de les com- 
biner dans des scores de risques multivaries tels I’EuroSCORE, ^ le 
score STS (Society of Thoracic Surgeons mortaiity risk), ^ le score 
Ambler. L’EuroSCORE est le plus utilise et peut etre obtenu facile- 
ment par Internet (http://www.euroscore.org/calc.html). Ces 
scores ont tous des limites et necessitent d’etre mieux valides 
dans la population des patients valvulaires ages a haut risque. 
Neanmoins, ils aident a la decision en limitant la subjectivite de 
notre evaluation. 

Apres avoir evalue le risque operatoire, il est important d’es- 
sayer de quantifier I’esperance de vie des patients, en particulier 
pour les sujets ages ; I’experience est ici un element essentiel. 
Dans ce domaine, il existe aussi des scores tels le score Charlson 
ou celui de Lee, ^ qui avec des mesures relativement simples, 
permettent d’evaluer I’esperance de vie des malades. II n’est pas 
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raisonnable d’intervenir chez des patients dent I’esperance de 
vie est tres limitee, par exennple en raison d’un cancer evolutif. 

Cette demarche d’evaluation du risque est, bien sur, individua- 
lises. Par exemple, la chirurgie est maintenant de plus en plus 
souvent indiquee au stade asymptomatique chez les sujets 
jeunes, a condition qu’une chirurgie conservatrice soit possible. 
Mais il n’est pas legitime de proposer une intervention a ce stade 
a un sujet age limits dans ses activites quotidiennes par des pro- 
blemes extracardiaques. 

A I’oppose, chez les patients tres symptomatiques, I’interven- 
tion doit toujours etre discutee meme si le risque chirurgical est 
eleve, car il rests alors le plus souvent inferieur au risque spon- 
tane. 

Enfin, la demarche doit tenir compte des possibilites locales en 
termes de chirurgie concernant la morbidite, la mortality, I’acces 
a la chirurgie conservatrice, et aussi des possibilites de cardiolo- 
gie interventionnelle. 

La derniere etape de la strategie therapeutique est la prise en 
compte des souhaits des patients, ainsi que de leur famille, 
dument informes des risques et des avantages de cheque 
methods, qu’il s’agisse de la decision d’intervenir ou non et des 
modalites therapeutiques comme le type de prothese valvulaire. 
Cette etape est particulierement delicate chez les patients ages 
et necessite souvent plusieurs entretiens. 

Si la decision therapeutique est orientee vers le suivi medical, 
ce qui est souvent le cas chez des patients paucisymptoma- 
tiques, les modalites de ce suivi, les eventuels signes d’alerte et 
les principales complications (oedeme aigu du poumon, arythmie 
cardiaque/fibrillation auriculaire...) doivent etre precisement 
expliques.* 
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Conclusion 

La strategie de prise en charge des patients valvulaires doit etre 
individualisee et fondee sur une analyse critique des donnees cli- 
niques et paracliniques evaluant I’etat cardiaque et extra- 
cardiaque. La decision therapeutique doit etre multidisciplinaire 
et elle doit s’appuyer sur le rapport benefice-risque de I’inter- 
vention.* 


SUMMARY Management of patients with vaivuiar disease 

The strategy for the management of valvular disease, In the diagnostic but especially In the 
therapeutic stage, remains complex In patients who are often elderly and suffering from 
multiple Illnesses. A physical examination Is essential, and represents the first stage In 
evaluating the severity of valvular disease. In asymptomatic patients. It Is advisable to use stress 
tests where there Is doubt over the patient’s functional capacity. Echocardiography has replaced 
catheterization In evaluating the severity of valvular disease. The results of non-invasive 
examinations should be critically reviewed, with the aim of reconciling the estimation of the 
severity of the disease with Its symptoms and consequences. The evaluation of comorbidities Is 
an essential step In risk analysis. Therapeutic choices must take Into account the natural history 
and the risks and benefits of Intervention. The therapeutic decision, especially In the case of 
Intervention, must be made on an Individual basis taking on consideration of both medical and 
surgical factors. 

RESUME Strategic de prise en charge du patient vaivuiaire 

La strategie de prise en charge d’un patient valvulaire, dans son etape diagnostique mals 
surtout therapeutique, reste complexe chez ces patients volontlers ages et plurlpathologiques. 
L’examen cllnique est essentlel et represente la premiere etape de revaluation de la severlte 
des valvulopathles. Chez les patients asymptomatiques, II est recommande d’utlllser largement 
I’epreuve d’effort en cas de doute sur la capacite fonctlonnelle. L’echocardlographle a remplace 
le catheterlsme dans revaluation de la severlte des valvulopathles. Les donnees des examens 
non Invasifs doivent etre revues de fagon critique en recherchant la concordance entre 
I’estimatlon de la severlte de la valvulopathle, son mecanisme et ses consequences. 
L’evaluatlon des comorbldites est une etape essentlelle dans la stratification du risque. Le choix 
therapeutique dolt tenir compte du risque spontane et des risques et benefices de 
I’lnterventlon. La decision therapeutique, en particuller en cas d’Interventlon, dolt etre 
Individualisee et resulter d’une discussion medico-chlrurgicale. 
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